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Alcaldfa Distrital Santiago de Cali

Ciudad

Para efectos de la deduccion por dependientes (articutos 387, modificado por el articulo @ de
la ley 2277 de 2022 y 388 de! Estawuto Triputario: aricules 1.2.4.1.6 Decrefe 625 de 2016y
articulo 1.2.4.1.18 del Decrete 1625 de 2G16 madificado por ef articuic 9 del Dacrelo 2250 de
2017}, CERTIFICO BAJO LA GRAVEDADR DE JURAMENTO, que las siguientes perscnas que
relaciono, son mis dependientes y que por eflos nc se ha solicitado este beneficio por ofro
contribuyente:

CATEGORIA B ) CARACTERISTICAS "™
1 Los hijos del cantribuyerte yue wengan hasta 15 203 e 2cad

Los hijos del centribuyenta con edad entre 73 y 23 anoas, cuardo 8! cadre © madre |
contribuyenie pesscna natural sz encuenre financiande su educacidn en .
2 Instituciones formales de educacian supecior certficadas por 2 1CFE3 o a
autoridad oficial correspondciente; ¢ en 'os programas técricos de egusac.on no
formal debidamante acraditados pos la autoridad compstents, j
3. Los hijos dei contribuyente mayo-es de diecioche {18} 2105 gJg se¢ encuenken !
3 en situacion oe dependencia, originada en factores fisicos o psicoiégices que sean !
cerlificados por Madicina Legal. ;
El conyuge o compafero permanente del contribuyente que se encuentre en
4 situacidl: de depencenurt sea par ausendia de mngrescs 0 C.Trazos €1 & aro
menores a & UVT ($12.847.74C para e a0 2025), cernizads wor cortador
pliblico, o por cependancia originada en factores fisicos ¢ ps:coldgicos 0ua $ean
certificados por Medicina Legal. ~ e
Los padres y los hermanos del contribuyerte que se encuentren ¢ situacion de
5 dependencia, ssa pcr zusencia de ‘ngresos o ingresos er i 230 mienotas a 260
UVT ($12.947 740 nara el afio 2025) cerificada por comador odblicc. o por
dependencia orginada 2r factores fisicos o psicologicos quz sean c2nificadcs por
Medicina Legal. ~ e
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Anexo otros certificados:

CERTIFICADO DE INTERESES DE VIVIENDA EYN S T Vol
CERTIFICADO MEDICINA PREPAGADA ARO 80 Y NG ()
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